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Valor preditivo da glicemia de jejum pré-operatória de
pacientes diabéticos quanto ao resultado cirúrgico da
cirurgia de catarata
Objetivo: Determinar o valor preditivo do resultado da glicemia de jejum
pré-operatória de pacientes diabéticos tipo 2, com idade superior a 40 anos,
sobre a acuidade visual pós-operatória e a ocorrência de complicações
clínicas peroperatórias, em facectomias sob anestesia local, num centro
médico acadêmico. Métodos: Foram analisados pacientes diabéticos
tipo 2, maiores que 40 anos de idade, com facectomias indicadas entre 10
de fevereiro de 2000 e 10 de janeiro de 2001 em hospital universitário, cujo
Serviço de Oftalmologia assiste a região em torno da cidade de Campinas,
São Paulo, Brasil. Os pacientes foram avaliados por um clínico uma semana
antes da cirurgia, além de realizarem os exames glicemia de jejum e
eletrocardiograma. Os pacientes com resultados de glicemia de jejum
anormal não tiveram as cirurgias postergadas, ou seja, o resultado do
exame laboratorial, isoladamente, não foi considerado motivo para sus-
pender a cirurgia. De acordo com o resultado da glicemia de jejum, o
paciente era designado para um dos grupos: grupo de glicemia normal
(60-115 mg/dL) e grupo de glicemia anormal (>115 mg/dL). Acuidade visual
pós-operatória corrigida e complicações clínicas peroperatórias eram
registradas em formulário padronizado. Resultados: A amostra incluiu um
total de 193 pacientes diabéticos tipo 2, desses 67 (34,7%) tiveram o
resultado da glicemia de jejum dentro dos limites normais (grupo glicemia
normal) e 126 (65,3%) fora destes limites (grupo glicemia anormal). A média
do resultado da glicemia de jejum nos pacientes com glicemia normal foi
de 98,5±17,3 mg/dL e a do grupo com glicemia anormal foi de 166,5±
48,9 mg/dL (p< 0,001). Ocorreram complicações intra-operatórias em 21
(10,7%) pacientes, todos casos de hipertensão arterial. Desses, 7 (10,5%)
em pacientes com glicemia normal e 14 (11,1%) pacientes com glicemia
anormal (p<0,888). Não houve diferença estatisticamente significante,
entre os grupos, em relação à acuidade visual pós-operatória corrigida.
Conclusões: Não se observou influência da glicemia de jejum pré-operató-
ria nas complicações clínicas intra-operatórias ou na acuidade visual final.
RESUMO
Descritores: Catarata; Glicemia; Jejum; Acuidade visual; Cuidados pré-operatórios; Valor
preditivo; Idoso
INTRODUÇÃO
Indivíduos diabéticos desenvolvem catarata mais freqüentemente do que
não diabéticos(1). Estima-se que 16 milhões de pessoas nos EUA são diabéti-
cos(2). Apesar da principal indicação de facectomia em diabéticos ser a reabili-
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tação visual, muitos casos necessitam da cirurgia para comple-
mentação diagnóstica e tratamento adequado da retinopatia(3).
Muitos estudos relacionam a cirurgia de catarata em diabéti-
cos com resultados visuais pobres(4). Alterações como fragili-
dade endotelial e iriana, aumento da permeabilidade vascular e
maior inflamação, com deposição de fibrina, além de complica-
ções pós-operatórias como sinéquias, edema macular cistóide,
opacidade capsular e hemorragias intra-oculares, podem preju-
dicar a acuidade visual final e impedir o tratamento da retinopa-
tia(5). Alguns estudos sugerem o adiamento da cirurgia até o
comprometimento severo da visão(6). Em contrapartida, isso
adia também a análise detalhada do fundo de olho e o tratamen-
to, prejudicando o prognóstico visual a longo prazo(7).
O diabetes de longa data está associado a alterações car-
diovasculares, incluindo doença arterial coronariana, hiper-
tensão, e mudanças na função autonômica, que contribuem
para um aumento no risco cardiovascular do paciente diabéti-
co(8-9). A associação entre diabetes e hipertensão está relacio-
nada com elevação do risco de possíveis complicações per-
operatórias(10), justamente devido ao aumento da chance da
presença de lesões em órgãos-alvo como rim e coração.
O paciente cirúrgico tem alguns fatores hiperglicemiantes:
a glicemia tende a elevar-se no período pré-operatório devido
a uma combinação de estresse fisiológico e psíquico que
elevam os níveis séricos de cortisol e epinefrina(11), já no
perioperatório há um aumento na taxa basal de metabolismo,
hiperglicemia e aumento da necessidade de insulina. Nos dia-
béticos a deficiência de insulina piora o quadro de hiperglice-
mia, mas nas cirurgias eletivas não-complicadas este aumento
é de apenas 10%, sem repercussões sistêmicas importantes(8).
A necessidade da realização deste estudo veio do fato de
que nos deparamos por diversas vezes com um resultado de
glicemia pré-operatória anormal, num diabético previamente
controlado. Diante de tal quadro, somos por muitas vezes
obrigados a adiar um procedimento que visa não só o restabe-
lecimento visual do paciente, mas também a adequação dos
meios ópticos para melhor diagnóstico e tratamento.
Existem várias formas de avaliar a função visual. Como
parâmetro isolado, a mais utilizada é a medida de acuidade
visual. Estudos envolvendo valores e variações de acuidade
visual suscitam dificuldades operacionais e podem, depen-
dendo da escala empregada nas quantificações, levar a inter-
pretações discrepantes(12-14). Esta medida é um dado não-para-
métrico, portanto deve ser avaliado na forma de classes, evi-
tando-se o incorreto artifício de determinar médias(13).
O presente estudo prospectivo teve por objetivo determi-
nar o valor preditivo da glicemia de jejum pré-operatória de
pacientes diabéticos tipo 2, com idade superior a 40 anos,
sobre a acuidade visual pós-operatória e a ocorrência de com-
plicações clínicas peroperatórias, em facectomias sob aneste-
sia local, num centro médico acadêmico.
MÉTODOS
Pacientes e procedimentos médicos
O estudo foi desenvolvido em um hospital universitário,
cujo Serviço de Oftalmologia assiste Campinas e região, SP,
Brasil, realizando anualmente cerca de 2.000 facectomias eleti-
vas. Foi aprovado pelo Comitê de Ética do hospital estudado.
Os pacientes diabéticos tipo 2 com indicação para cirurgia
de catarata, foram recrutados entre 10 de fevereiro de 2000 e 10
de janeiro de 2001. A indicação cirúrgica existia a partir do
momento em que a opacidade do cristalino tinha repercussões
visuais importantes ou impedia exame e tratamento adequado
retiniano. Todos os pacientes foram anestesiados com blo-
queio peribulbar, utilizando-se 5 ml de uma mistura 1:1 de bu-
pivacaína 0,5% e lidocaína 2%, com administração prévia de
5 mg de diazepan via oral. Foram excluídos do estudo pacientes
com menos de 40 anos de idade, pacientes diabéticos tipo 1,
pacientes submetidos previamente à cirurgia ocular, pacientes
com indicação de anestesia geral, ou pacientes que haviam
sofrido infarto agudo do miocárdio até três meses antes da
cirurgia. Todos os pacientes preencheram ficha de consenti-
mento livre e esclarecido. Todos os pacientes foram submeti-
dos à extração extracapsular realizada por 15 residentes de
segundo ano em treinamento sob supervisão de médicos con-
tratados da instituição.
Os pacientes foram avaliados por um clínico uma semana
antes da cirurgia, além de realizarem os exames glicemia de
jejum e eletrocardiograma. Foi adotada a classificação de con-
dição clínica da American Society of Anesthesiology(15).
Os pacientes com resultados de glicemia de jejum anormal
não tiveram as cirurgias postergadas, ou seja, o resultado do
exame laboratorial, isoladamente, não foi considerado motivo
para suspender a cirurgia.
De acordo com o resultado da glicemia de jejum, o paciente
era designado para um dos grupos: grupo de glicemia normal
(60-115 mg/dL) ou grupo de glicemia anormal (>115 mg/dL).
Coleta de dados
Os dados pré-operatórios foram coletados por meio de
uma ficha com dados da acuidade visual corrigida pré-opera-
tória, história e exame físico, completado pelo médico clínico
no momento da avaliação pré-operatória. Eventos médicos
intra-operatórios foram registrados numa ficha de protocolo
pelo oftalmologista responsável pela cirurgia ou por um mem-
bro da equipe de enfermagem, assim como a acuidade visual
corrigida pós-operatória após três meses da cirurgia.
Os eventos médicos adversos (complicações clínicas pré-
operatórios) foram muito bem definidos(16). Os eventos médicos
foram revisados por dois especialistas (um clínico e um cardio-
logista) para determinar se eles estavam enquadrados nas defi-
nições pré-estabelecidas. Os revisores não tinham conheci-
mento do grupo a que pertencia o paciente. Eventos médicos
que ocorreram no dia da cirurgia antes da alta do paciente foram
considerados como relacionados à cirurgia. Não foram incluí-
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dos eventos clínicos ocorridos após a alta do paciente devido a
dificuldades com o seguimento dos mesmos.
A acuidade visual corrigida pré e pós-operatória (AV) foi
anotada de acordo com a classificação de cegueira da Organi-
zação Mundial de Saúde (WHO), consistindo de três classes:
visão normal ou próxima da normal (AV≥20/60), visão baixa
(20/400≤AV<20/60) e cegueira (AV<20/400)(17).
Foram citadas as patologias associadas com prevalência
superior a 1% nos pacientes estudados.
Os parâmetros de normalidade para o teste de glicemia de
jejum foram 60-115 mg/dL. As anormalidades nos eletrocardio-
gramas foram definidas(18) .
Tamanho da amostra e análise estatística
Foi planejada uma amostra de 180 pacientes diabéticos
tipo 2 (60 no grupo de pacientes diabéticos com glicemia
normal e 120 no grupo de pacientes diabéticos com glicemia
anormal). Assumido-se uma taxa de eventos médicos adver-
sos de 10% no grupo de pacientes com glicemia normal, esta
amostra permitiria 80% de poder para detectar uma diferença
tão pequena quanto 19% no grupo de pacientes com glicemia
anormal. Os resultados desta análise foram considerados sig-
nificantes se o valor de P fosse menor que 5%(19-20).
A estimativa de facectomias em pacientes operados pela
primeira vez, no período do estudo, era de 1.000 cirurgias, e
destas 19% em indivíduos diabéticos tipo 2, gerando aproxi-
madamente 190 candidatos ao estudo proposto.
Foram feitos testes para detectar diferenças entre variá-
veis, usando o teste do Qui-quadrado, ou o teste exato de
Fisher quando indicado, para variáveis categóricas, além de
análise de variância (one-way ANOVA) para variáveis contí-
nuas. A análise estatística foi executada com o auxílio do
software EpiInfoTM 2000.
RESULTADOS
A amostra incluiu um total de 193 pacientes, desses 67
(34,7%) tiveram o resultado da glicemia de jejum dentro dos
limites normais (grupo glicemia normal) e 126 (65,3%) fora
destes limites (grupo glicemia anormal). A média do resultado
da glicemia de jejum nos pacientes com glicemia normal foi de
98,5±17,3 mg/dL e a do grupo com glicemia anormal foi de
166,5±48,9 mg/dL (p<0,001).
A média da idade nos pacientes com glicemia normal foi de
65±10 anos e a do grupo com glicemia anormal foi de 66±11
anos (p<0,428). Ambos os grupos também estiveram equilibra-
dos quanto ao sexo, classificação clínica ASA, patologias
sistêmicas associadas, resultado de eletrocardiograma e acui-
dade visual pré-operatória (Tabela 1).
Ocorreram complicações clínicas intra-operatórias em 21
(10,7%) pacientes, todos casos de hipertensão arterial. Des-
ses 7 (10,5%) em pacientes com glicemia normal e 14 (11,1%)
pacientes com glicemia anormal (p<0,888). Não houve diferen-
ça estatisticamente significante, entre os grupos, em relação à
acuidade visual pós-operatória corrigida (Tabela 2).
DISCUSSÃO
A cegueira por catarata atinge em torno de 25 milhões de
pessoas no mundo(21-22) e um crescimento deste número é
esperado nas próximas décadas devido ao aumento da sobre-
vida da população(23-25). Estima-se que, no Brasil, 19% dos
pacientes com catarata senil são diabéticos tipo 2(16).
Diante de um quadro crônico de recursos limitados, não se
deve poupar esforços para a equalização dos gastos com
material de consumo cirúrgico e com a própria rotina operacio-
nal(26). Com a percepção de que muitas cirurgias podiam ser
realizadas sem internação do paciente com redução de custos
e sem sacrificar a segurança, centros cirúrgicos ambulatoriais
tem proliferado nos últimos 20 anos(26-27). Além disso, dogmas
relativos à validade de testes médicos vêm sendo questiona-
dos, e o que era considerada uma ótima avaliação pré-operató-
ria está sendo reavaliada a partir das reais necessidades médi-
cas e relação custo-benefício(28-29). A própria rotina de requisi-
ção indiscriminada de exames é questionável, havendo evi-
Tabela 2. Acuidade visual corrigida pós-facectomia segundo a





Característica  Número de pacientes (%) P
Cegueira legal 05 (07,4%) 08 (06,3%) 0,884 a
Visão subnormal 12 (17,9%) 20 (15,8%)
Visão normal 50 (74,6%) 98 (77,7%)
a Qui-quadrado
Tabela 1. Características dos pacientes diabéticos tipo 2 com





Característica  Número de pacientes (%) p
Sexo feminino 38 (56,7%) 073 (57,9%) 0,870 a
ASA
   2 56 (83,5%) 101 (80,1%) 0,561 a
   3 11 (16,4%) 025 (19,8%)
Eletrocardiograma anormal 35 (52,2%) 061 (48,4%) 0,613 a
Acuidade visual pré-operatória
   Cegueira legal 35 (52,2%) 062 (49,2%) 0,688 a
   Visão subnormal 32 (47,7%) 064 (50,7%)
Patologias associadas
   Hipertensão arterial 46 (68,6%) 084 (66,6%) 0,779 a
   Coronariopatia 04 (05,9%) 012 (09,5%) 0,394 b
   Arritmia 02 (02,9%) 003 (02,3%) 0,568 b
   Insuficiência renal 02 (02,9%) 004 (03,1%) 0,654 b
a Qui-quadrado; b teste exato de Fisher
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dências de que a requisição seletiva dos testes seria uma
conduta mais racional(16,29).
A solicitação rotineira da glicemia de jejum pré-operatória
é questionável, mesmo nos casos em que há uma justificativa
baseada na literatura(30-31). Tal interrogação se deve ao fato de
que a quase totalidade das solicitações deriva da presença de
diabetes, existindo mitos referentes à associação entre diabe-
tes e cirurgia, e, na tentativa de evitar complicações cirúrgicas
relacionadas a esta doença, como maior propensão à infecção
e deiscência de suturas, valoriza-se de forma demasiada o
controle da glicemia na época da cirurgia, quando na verdade
o mais importante é o controle crônico(11,32-33). Aliás, uma hi-
perglicemia moderada (até 250 mg/dL) no perioperatório é
preferível à possibilidade de ocorrer hipoglicemia(34-35). Some-
se a isso o fato de que o estresse diante da perspectiva de
cirurgia pode impedir que pacientes previamente controlados
atinjam valores glicêmicos considerados ideais e já alcança-
dos historicamente no seu controle rotineiro(11).
Um estudo retrospectivo(34), comparou morbidade pós-
operatória entre diabéticos e não-diabéticos, em que os de-
mais fatores como idade e co-morbidades foram pareados,
tendo sido observado o mesmo número de complicações nes-
tes dois grupos, não sustentando o mito de que diabetes por
si só aumenta o risco cirúrgico ou que a hiperglicemia isolada-
mente seria um fator importante de morbidade pós-operatória
em pacientes diabéticos. Este mesmo estudo também demons-
trou que os níveis glicêmicos foram menores em pacientes
diabéticos com complicações comparados a pacientes diabéti-
cos sem complicações. Um outro estudo lembra que se deve
evitar hiperglicemia acima de 250 mg/dL intra-operatória, en-
tretanto o maior perigo é a hipoglicemia não reconhecida(11).
Com os resultados apresentados neste estudo, percebe-se
que as complicações clínicas peroperatórias observadas não
mostraram relação com a glicemia pré-operatória, sugerindo
que o resultado do exame isolado não é fator preditivo de
eventos médicos adversos perioperatórios em facectomias
com anestesia local.
Observamos também neste estudo que o resultado anor-
mal da glicemia pré-operatória também não mostrou influência
na acuidade visual final corrigida. Vários autores já vêm defen-
dendo que a evolução ou não da retinopatia diabética após
facectomia está mais relacionada com a evolução natural da
doença, estágio prévio da retinopatia e controle glicêmico do
que com o ato cirúrgico em si(36-37).
CONCLUSÃO
Por este estudo ser pioneiro no assunto abordado, outros
serão necessários para que sejam ratificadas as conclusões
aqui observadas. Mas, de qualquer modo, estes resultados
estimulam a solicitação seletiva da glicemia de jejum em diabé-
ticos apenas quando fizer parte da rotina de acompanhamento
crônico do paciente e não como um ato isolado de triagem pré-
operatória. Isto será mais um passo para a diminuição dos
custos deste procedimento, evitando cancelamentos desne-
cessários de cirurgias e sem diminuir a qualidade do serviço de
saúde.
ABSTRACT
Objective: To determinate the predictive value of preoperative
glucose test of diabetic patients, with age above 40 years, for
visual acuity outcome and clinical perioperative complica-
tions, in cataract surgery with local anesthesia, in an academi-
cal medical center. Methods: Type 2 diabetic patients, above
40 years of age, indicated for cataract surgery between Fe-
bruary 10, 2000 and  January 10, 2001, at the State University
of Campinas, São Paulo, Brazil. All patients had a preoperative
medical assessment by a physician one week before surgery,
and were submitted to serum fasting glucose test and 12-lead
electrocardiogram. There was no delay in the surgeries of
patients with abnormal serum glucose test results, so, the
result of the test alone was not a reason to cancel the surgery.
According to the glucose test, the patients were assigned to
one of two groups: Normal Glucose Test Group (60-115 mg/dL)
or Abnormal Glucose Test Group (>115 mg/dL). Postoperative
best-corrected visual acuity and clinical perioperative compli-
cations were recorded on a standardized form. Results: The
sample consisted of 193 patients. 67 (34.7%) had a serum
glucose test within normal limits (normal glucose test group)
and 126 (65.3%) outside normal limits (abnormal glucose test
group). The mean result of the “normal glucose test group”
was 98.5±17.3 mg/dL and 166.5±48.9 mg/dL for the “abnormal
glucose test group” (p<0.001). We observed perioperative
complications in 21 (10.7%) patients, all arterial hypertension
cases; 7 (10.5%) of these in patients with normal glucose test
result and 14 (11.1%) in patients with abnormal result
(p<0.888). The postoperative best-corrected visual acuity was
similar in both groups. Conclusion: There was no influence of
the preoperative serum glucose level on perioperative clinical
complications or visual acuity outcome.
Keywords: Cataracts; Blood glucose, fasting; Visual acuity;
Preoperative care; Predictive value; Aged
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